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いる HRQOL に差があるか明らかにする事も目的とした。 
【方法】2016 年 5 月から 2017 年 3 月まで、いわき市立総合磐城共立病院消化器内科
に緊急入院した 65歳以上の高齢者を対象とした。高齢者機能評価ツールは Geriatric-8、 
Instrumental Activities of Daily Living、 Charlson Comorbidity Index(CCI)、 Mini-Cog Test、 
Performance Status Scale (Eastern Cooperative Oncology Group)(ECOG-PS)を用いた。
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Systemic Inflammatory Response Syndrome(SIRS)及び家族の受診サポートと介護・支援
認定の有無を調査し、5 つの機能評価ツールとともに入院期間、院内死亡、ICU の利
用について単変量解析、多変量解析を行った。また、入院時と退院・転院時に MOS 
36-Item Short-Form Health Survey(SF-36 日本語版 ver1.2； SF-36) を用いて 8 つの下
位尺度を評価し国民標準値と比較した。さらに入院短期群と長期群に分け、入院時と
退院・転院時の変化を比較した。 
【結果】65 歳以上の高齢者の消化器疾患緊急入院において Mini-Cog Test で認知機能
低下ありと判断された場合、入院期間の長期化と関連していた(ロジスティック回帰
分析、p = 0.0088、Odds Ratio = 2.3750)。また院内死亡については、ECOG-PS で 2 以
上の身体機能低下が強い関連（数量化 II 類:range: 1.6655, partial correlation: 0.3299)を、
SIRS の基準を満たす場合や CCI で合併症ありと判断されると弱い関連(数量化 II 類
SIRS:range:0.6571 , partial correlation: 0.1715, CCI:range: 0.4855, partial correlation: 
0.1080)を認めた。65 歳以上の高齢者の消化器疾患緊急入院において、入院時と退院・



















おり、2016 年には 65 歳以上の人口の割合が 25％を超えて、超高齢化社会に突入した
1。地方の高齢者の割合は首都圏よりもさらに顕著で、福島県の高齢化率は 30.0%であ
り、全国平均を超え、2040 年には 39.3%に達すると報告されている 2。こうした高齢
化社会のもとで国民医療費は増加の一途をたどっており、2013 年度の国民医療費は約
40.1 兆円と GDP の約 8.1％を占めるに到った。その半分以上は、65 歳以上の高齢者に
対する医療費が占めており、しかもその割合は年々増加している 3。 























患者状態を把握する最も一般的な指標の 1 つに、Performance Status(PS）15があり、 
PS を評価する様々なツールの中で、Eastern Cooperative Oncology Group(ECOG)の
ECOG-PS が頻用されている 15。ECOG-PS は、患者を良好な PS0 から状態の悪い 4 ま
でどのスコアにあてはまるか評価するツールであり、抗癌剤投与の適応や、良性疾患










ある 20。しかし、CGA のすべての項目を施行し患者状態を把握するためには、30 分
以上の時間を要する。そのため、緊急入院の現場では CGA の活用は進んでいない。 
一方、簡便な高齢者機能評価ツールとして、前述の身体機能を評価する ECOG-PS
の他に、スクリーニング目的に評価する Geriatric-8(G8)、手段的日常生活動作を評価
する IADL、合併症を評価する Charlson Comorbidity Index(CCI)、認知機能を評価する
Mini-Cog Test 等がある。G8 は食事量、体重減少、自力歩行、認知機能、Body Mass 
Index(BMI)、内服薬、健康状態の自己評価、年齢と 8 項目からなる高齢者機能評価ツ
ールである 21。G8 は、癌分野において抗癌剤投与目的の高齢患者に施行し、CGA の
項目をカバーしていることから優れたスクリーニングツールであったとの報告があ









算したものである 26。CCI は、慢性骨髄性白血病の転帰 27や大腿骨骨折後の死亡率 28
の予測や糖尿病患者の生命予後 29 の予測に有用であったとの報告がある。Mini-Cog 
Test は単語を思い出すテストと、アナログ時計を紙に描かせるテストを組み合わせた
認知機能評価ツールで、約 2-3 分で実施可能である 30。Mini-Cog Test は、他の認知機









る QOL として、健康関連 QOL(Health Related Quality of Life: HRQOL)が使用されるこ
とが多い 35。HRQOL は、臨床で患者の視点による主観的な評価として患者報告アウ
トカムの 1 つとして理解され、その重要性が高まっている 36。HRQOL 評価尺度とし

















































対象は、2016 年 5 月から 2017 年 3 月まで、いわき市立総合磐城共立病院に消化器














的には入院第 1 病日の状態を第 3 日病日以内に調査した。ただし Mini-Cog Test に関




























ら 1 つ以上の項目に何らかの依存があった場合、依存ありと定義した 23,24。 
CCI. 
患者は 0(合併症なし)から 37(多くの合併症あり)まで等級分けされる。これまでの
報告から 3 以上を合併症ありと定義した 41,42。 
Mini-Cog Test. 
これまでの報告から単語を思い出す能力がないか、1 つまたは 2 つの単語しか想起








SIRS は、体温、心拍数、呼吸数(または PaCO2)、白血球数といった複数の vital sign
と臨床検査項目を組み合わせた病態を把握するツールで、1992 年に American College 
of Chest Physiciansと Society of Critical Care Medicineの合同委員会により提唱された 44。
2 つ以上の項目が異常を呈する場合、SIRS を満たすと定義されている。SIRS は、特
定の疾患ではなく、手術、膵炎、肝不全 47、腸閉塞 48、虚血性腸炎 49、胆管炎 50など
の外因性や内因性の病態を評価するために広く用いられている。ICU 入室者に限定す
















なお G8、IADL、CCI、Mini-Cog Test、ECOG-PS の 5 項目の高齢者機能評価ツール
を実施するのに要する時間は、約 10-15 分程度である。 
 
4.4 SF-36 
本研究では、HRQOL として Medical Outcome Study(MOS)で作成された SF-36 の日
本語版 version1.2 を用いた 37。これは①身体機能(PF：Physical functioning)、②身体
的日常役割機能(RP：Role physical)、③体の痛み(BP：Bodily pain)、④全体的健康
感(GH：General health perceptions)、⑤活力(VT：Vitality)、⑥社会生活機能(SF：Social 
functioning)、⑦精神的日常役割機能(RE：Role emotional)、⑧心の健康(MH：Mental 
health)の 8 つの下位尺度と、さらに身体的サマリースコア (Physical Component 
Summary: PCS)、精神的サマリースコア(Mental Component Summary: MCS)、役割/ 社
会的サマリースコア(Role/social Component Summary: RCS)からなる 54。 
次に入院時と退院・転院時の SF-36 について、8 つの下位尺度と 3 つのサマリース
コアを算出し、国民標準値と比較した。さらに死亡患者を除く入院期間の中央値を用





全ての統計解析は BellCurve for Excel ver. 2.02 for Windows を用いた(Social Survey 
Research Information Inc, Tokyo, Japan)。なお高齢者機能評価ツールは、得られる点数 1
単位当たりの変化が、スケールの全体にわたって数量的に等しい間隔変数ではないた
め、各項目に対して cut-off 値を用いてカテゴリー化して解析に供した(表 1)。入院費
用と入院期間の長短に関する単変量は Mann–Whitney U 検定を実施し、また入院費用
と入院期間の相関解析を施行した。高齢者評価ツールと入院期間の長短、ICU の利用、





院期間をプロットし一般化 Wilcoxon 検定を施行し、入院費用について Mann–Whitney 
U 検定を施行した。また良性疾患患者を抽出し、高齢者評価ツールと入院期間の長短、
ICU の利用、院内死亡についても同様に単変量解析、多変量解析を施行した。 
SF-36 については専用の SF-36v2™日本語版スコアリングプログラムを用いて 8 つ








観察期間内の対象患者数は 328 人であった。その中で入院 3 日以内に評価を完遂で
きなかった患者(82 人)、研究参加に同意を得られなかった患者(10 人)を合わせた 92
人を除く 236 人について高齢者機能評価を行った。入院費用、入院期間、ICU 利用に
ついては死亡患者(31 人)を除いた 205 人で検討した。また SF-36 に関しては、死亡患
者(31 人)と退院・転院時に評価ができなかった患者(7 人)を除く 198 人で検討を行っ
た(図 1)。さらに良性疾患患者 170 人で院内死亡を検討し、そのうちの死亡患者 15 人
を除く 155 人で、入院期間、ICU 利用についても検討した(図 2)。高齢者機能評価を
実施できた患者は男性 123 人、女性 113 人で、患者の平均年齢は 78.5 歳であった。内
訳は 65-74 歳が 75 人(32％)、75-89 歳が 146 人(62％)、90 歳以上が 15 人(6％)で、75
歳以上の後期高齢者に定義される患者が多かった。対象患者のBMIは平均 22.2 kg/m2、
range は 15.2-35.9 kg/m2で、平均的体格と思われた。入院前の生活状況は自宅から入
院となった患者が 217 人(92％)で、施設からの入院は 16 人(7％)、他の病院からの転
院は 3 人(1％)であり、自宅からの入院が最も多かった（表 2）。 
 
5.2 消化器疾患緊急入院 
内科に緊急入院となった消化器疾患は、悪性腫瘍が 66 人(28％)で良性疾患が 170 人
(72％)であった(表 2)。悪性腫瘍の内訳は食道癌、胃癌、十二指腸癌が 14 人(21％)、大
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腸癌が 15 人(23％)、肝臓癌、胆道癌が 24 人(36％)、膵臓癌が 12 人(18％)、悪性リン
パ腫が 1 人(2%)であった。良性疾患の内訳は上部消化管出血が 36 人(21％)、下部消化
管出血が 29 人 (17％ )であり、消化管出血のうち抗血栓薬または non-steroidal 
anti-inflammatory drugs(NSAIDs)を内服している患者は 65 人中 34 人(52.3%)であった。
胆道炎が 48人(28％)であり、その中で 41人(85%)が胆道結石に関連したものであった。
腸炎が 32 人(19％)、膵炎が 10 人(6％)、肝硬変、肝炎、肝膿瘍が 11 人(7％)、その他
の疾患は 4 人(2％)であった。 
院内死亡症例は 31 人(13％)であり、その内訳は悪性腫瘍による死亡が 16 人、感染
による死亡が 4 人、消化管出血による死亡が 4 人、肝硬変による死亡が 3 人、血栓症
による死亡が 2 人、窒息による死亡が 1 人、腸閉塞による死亡が 1 人であった。退院
先の内訳は自宅退院が 151 人(64％)、施設への退院が 10 人(4％)、他の病院への転院
が 44 人(19％)であった。 




院内死亡を除いた入院期間平均は 19.9 日、中央値は 16 日で、range は 1-104 日であ
った(図 3)。中央値から入院短期群(16 日以内)と入院長期群(17 日以上)の 2 群に患者を




入院短期群は 104 人で、入院長期群は 94 人となった。 
 
5.4 入院費用 
診療報酬請求点数から算出した平均入院総額は 981,985 円で、中央値は 770,020 円
で、range は 108,080-6,355,442 円であった。入院長期群(17 日以上)の平均入院費用は
1,257,070 円で、入院短期群(16 日以内)の平均入院費用は 744,412 円であった。入院長
期群と入院短期群を Mann–Whitney U 検定を用い比較したところ p < 0.001 となり、入
院長期群の入院費用が有意に高かった。また院内死亡例を除いた群で、入院期間と入
院費用の相関解析を実施したところ、相関係数が 0.4632 となりやや相関する結果とな





G8 は 236 人中 203 人(86％)が障害あり群、院内死亡例を除くと 205 人中 172 人(84%)
が障害あり群、IADL は 236 人中 148 人(63％)が依存あり群、院内死亡例を除くと 205
人中 117 人(57%)が依存あり群、CCI は 236 人中 164 人(69％)が合併症あり群、院内死
亡例を除くと 205 人中 133 人(65%)が合併症あり群、Mini-Cog Test は 236 人中 134 人
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(57％)が認知機能低下あり群、院内死亡例を除くと 205 人中 105 人(51%)が認知機能低
下あり群、ECOG-PS は 236 人中 86 人(36％)が身体機能低下あり群、院内死亡例を除
くと 205 人中 57 人(28%)が身体機能低下あり群、SIRS は 236 人中 77 人(33%)が SIRS
の項目を満たす群、院内死亡例を除くと 205 人中 61 人(30%)が SIRS を満たす群であ
ると判断された。なお、SIRS の判定ができないデータ欠損例はなかった。家族の受
診サポートは 236 人中 65 人(28％)がサポートなし、院内死亡例を除くと 205 人中 52
人(25%)がサポートなしと判断され、介護・支援認定は 236 人中 98 人(42％)が入院時



















Mini-Cog Test で認知機能低下ありと判断された群が有意（p = 0.0088、Odds Ratio = 
2.3750）に入院期間の長期化と関連していた(表 5)。これとは別に一般化 Wilcoxon 検
定を用いてカプラン・マイヤー法による認知機能別入院期間の検討を施行したところ、
Mini-Cog Test で認知機能低下ありと判断された群が有意に入院期間が延長していた
(p<0.001) (図 6) 。次に良性疾患患者を抽出し、各項目について入院期間との関連を






施した。家族の受診サポートがないと判断された群（p = 0.0315、Odds Ratio = 2.3649）、




5.7 高齢者評価と ICU 利用 
















めた G8、IADL、CCI、Mini-Cog Test、ECOG-PS、SIRS について、対象数が少ないた
め数量化 II 類を用いて多変量解析を実施した。ECOG-PS（range: 1.6655, partial 
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correlation: 0.3299)は強い関連を認め、SIRS(range:0.6571, partial correlation: 0.1715)、





た(表 12)。単変量解析で有意差を認めた IADL、CCI、Mini-Cog Test、ECOG-PS、介護・
支援認定について、対象数が少ないため数量化 II 類を用いて多変量解析を実施した。
ECOG-PS（range: 2.1134, partial correlation: 0.3280)は強い関連を認め、CCI(range: 0.5497, 
partial correlation: 0.1133)は弱い関連を認めた(表 13)。 
 
5.9 SF-36 
入院時と退院・転院時に SF-36 を完遂できた患者（n=198）は男性 103 人、女性 95
















3 つのサマリースコアについて Wilcoxon の符号順位検定を実施した。入院短期群に関
しては、RP(p=0.0348)、SF(p=0.0021)、RCS(p=0.0052)が退院・転院時に有意に低下し
ており、GH(p=0.0162)が退院・転院時に有意に上昇していた。PF(p=0.8432)、












6.1  本研究で得られた知見 
本研究により以下の 2 点が新たに明らかになった。 
①65 歳以上の高齢者の消化器疾患緊急入院において Mini-Cog Test で認知低下ありと
判断された場合、入院期間の長期化と関連していた(ロジスティック回帰分析、p = 
0.0088、Odds Ratio = 2.3750)。また院内死亡については、ECOG-PS で 2 以上の身体機
能低下が強い関連（数量化 II 類:range: 1.6655, partial correlation: 0.3299)を、SIRS の基
準を満たす場合や CCI で合併症ありと判断すると弱い関連 (数量化 II 類



































































の報告がある 68,69 。カナダの疫学研究で、Wolfsonらは認知症を発症してからのmedian 
survival は 3.3 年と報告している 70。この研究は、認知症患者の登録時年齢が 83.8 歳
と高齢で、かつ高度の認知症患者が多く含まれていたためか、生命予後が短いもので
あった。また Morison らは、高度認知症患者を対象に、肺炎と大腿骨近位部骨折の予
後を報告している。それによると、認知症を伴う肺炎患者は 6 か月以内の死亡が 53％














として、認知機能が低下した患者が入院となった場合、せん妄 75、転倒 76、骨折 77、
















る結果であった。実際、消化器疾患の分野では、Ugolini らは大腸癌で ECOG-PS と死
亡率の関連を、Sakar らは肝硬変を伴う進行した肝臓癌で ECOG-PS と死亡率の関連を
それぞれ報告している 45,86。また Tandon らは、肝硬変で身体機能評価ツールの 1 つで
あるKarnofsky performance status87と退院後 3か月以内の死亡率の関連を報告している
88。近年、身体機能の低下した状態を表す言葉としてフレイルが用いられるようにな
り、より包括的な概念で高齢者の脆弱性をとらえる動きが加速している。また本研究

















転院となっても、短期的には HRQOL が低下したままで、Dowdy, Bigatello らの ICU
入室前後での報告と一致する結果であった 89,90。また、高齢者は若年者と比べ、治療
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図 1：観察期間内の対象患者数は 328 人であった。その中で入院 3 日以内に評価を完
遂できなかった患者(82 人)、研究参加に同意を得られなかった患者(10 人)を合わせた
92 人を除く 236 人について高齢者機能評価を行った。入院費用、入院期間、ICU 利用
については死亡患者(31 人)を除いた 205 人で検討した。また SF-36 に関しては、死亡
患者(31 人)と退院・転院時に評価ができなかった患者(7 人)を除く 198 人で検討を行
った。 
 
図 2：良性疾患の患者 170 人で院内死亡を検討し、さらに死亡患者 15 人を除く 155
人で、入院期間、ICU 利用を検討した。 
 




数が 0.4632 となりやや相関する結果となった。 
 
 










図 7：評価対象全体は 198 人であった。入院時と退院・転院時の SF-36 各スコアを比
較したところ、身体機能(PF：Physical functioning)、身体的日常役割機能(RP：Role 
physical)、社会生活機能(SF：Social functioning)、精神的日常役割機能(RE：Role 
emotional)、心の健康(MH：Mental health)、役割/ 社会的サマリースコア(Role/social 
Component Summary: RCS)が退院・転院時に低下し、 全体的健康感(GH：General 
health perceptions)が退院・転院時に上昇していた。(※) P<0.05。NBS(Norm-based 
Scoring):国民標準値に基づいたスコアリング。 
 
図 8：：入院 16 日以内の短期群(n=104)で入院時と退院・転院時の SF-36 各スコアを
比較したところ、身体的日常役割機能(RP：Role physical)、社会生活機能(SF：Social 







図 9：入院 17 日以上の長期群(n=94)で入院時と退院・転院時で SF-36 各スコアを比較
したところ、身体機能(PF：Physical functioning)、体の痛み(BP：Bodily pain)、社会
生活機能(SF：Social functioning)、精神的日常役割機能(RE：Role emotional)、心の
健康 (MH：Mental health)、役割 / 社会的サマリースコア (Role/social Component 


































































































































































































































































質問項目 Range Cut-off score 
G8 スクリーニング 8 0-17 ≤14 
IADL 手段的日常生活活動 5(male) 0-5(male)    ≤4(male) 
  
8(female) 0-8(female)    ≤7(female) 
CCI 合併症 19 0-37 ≥3 
ECOG-PS 身体機能 1 0-4 ≥2 
 
Geriatric-8(G8), Instrumental Activities of Daily Living(IADL), Charlson Comorbidity  

















表 2. 患者背景と転帰関連事項 
 




























入院時疾患, n (%) 
  
 
悪性腫瘍 66(28)   
   
 
    食道癌/胃癌/十二指腸癌     14(21) 
 
    大腸癌 15(23) 
 
    肝臓癌/胆道癌 24(36) 
 
    膵臓癌 12(18) 
 
    悪性リンパ腫 1(2) 
   
 
良性疾患 170(72)   
   
 
    上部消化管出血 36(21) 
 
    下部消化管出血 29(17) 
 
    腸炎 32(19) 
 
    胆道炎 48(28) 
 
    膵炎 10(6) 
 
    肝硬変/肝炎/肝膿瘍 11(7) 
 
    その他 4(2) 
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院内死亡, n (%) 
 
全体 31(13)   
   
 
    悪性腫瘍 16(52) 
 
    感染 4(13) 
 
    消化管出血 4(13) 
 
    肝硬変 3(10) 
 
    血栓症 2(6) 
 
    窒息 1(3) 
 
    腸閉塞 1(3) 
   












入院費用 (円), 中央値 (range) 
 





表 3. 高齢者評価 
 
 
Geriatric-8(G8), Instrumental Activities of Daily Living(IADL), Charlson Comorbidity  
index(CCI), Eastern Cooperative Oncology Group Performance Status (ECOG-PS), Systemic 
Inflammatory Response Syndrome(SIRS). 
 
  
Items Categories 全患者,n=236(%) 死亡例を除く患者,n=205(%) 
G8 障害なし 33(14) 33（16) 
 
障害あり 203(86) 172(84) 
IADL 依存なし 88（37） 88（43） 
 
依存あり 148(63) 117(57) 
CCI 合併症なし 72(31) 72(35) 
 
合併症あり 164(69%) 133(65) 
Mini-Cog Test 認知機能低下なし 102(43) 100（49） 
 
認知機能低下あり 134(57） 105(51) 
ECOG-PS 身体機能低下なし 150(64) 148(72) 
 
身体機能低下あり 86(36) 57(28) 
SIRS 満たさない 159(67) 144(70) 
 
満たす 77(33) 61(30) 
家族の受診サポート サポートあり 171(72) 153(75) 
 
サポートなし 65(28) 52(25) 
介護・支援認定 認定を受けていない 138(58) 123（60） 
  認定を受けている 98(42) 82(40) 
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Geriatric-8(G8), Instrumental Activities of Daily Living(IADL), Charlson Comorbidity  
index(CCI), Eastern Cooperative Oncology Group Performance Status (ECOG-PS), Systemic 
Inflammatory Response Syndrome(SIRS). 
(※:χ2検定) 
  
Items Categories Total(n) 
死亡例を除く患者 
P 
入院短期群 n (%), 入院長期群 n (%) 
G8 障害なし 33 25 (23),       8(8) 
0.0096※ 
 
障害あり 172 85 (77),       87 (92) 
IADL 依存なし 88 60 (55),       28 (29) 
<0.001※ 
 
依存あり 117 50 (45),       67 (71) 
CCI 合併症なし 72 50 (45),       22 (23) 
0.0014※ 
 
合併症あり 133 60 (55),       73 (77) 
Mini-Cog Test 認知機能低下なし 100 69 (63),       31 (33) 
<0.001※ 
 
認知機能低下あり 105 41 (37),       64 (67) 
ECOG-PS 身体機能低下なし 148 90 (82),       58 (61) 
0.0016※ 
 
身体機能低下あり 57 20 (18),       37 (39) 
SIRS 満たさない 144 72 (65),       72 (76) 
0.1441※ 
 
満たす 61 38 (35),       23 (24) 
家族の受診サポート サポートあり 153 93 (85),       60 (63) 
<0.001※ 
 
サポートなし 52 17 (15),       35 (37) 
介護・支援認定 認定を受けていない 123 75 (68),       48 (51) 
0.0151※ 
  認定を受けている 82 35 (32),       47 (49) 
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表 5. 高齢者評価と入院期間の多変量解析(ロジスティック回帰分析) 
 
 
Items P Odds Ratio (95% CI) 
家族の受診サポート 0.1141 1.8156 (0.8664～3.8045) 
CCI 0.0575 1.8824 (0.9801～3.6086) 
Mini-Cog Test 0.0088 2.3750  (1.2439～4.5347) 
 
p value(P), Confidence Interval(CI). 
Charlson Comorbidity index(CCI). 










Geriatric-8(G8), Instrumental Activities of Daily Living(IADL), Charlson Comorbidity  
index(CCI), Eastern Cooperative Oncology Group Performance Status (ECOG-PS), Systemic 
Inflammatory Response Syndrome(SIRS). 
(※:χ2検定) 
  
Items Categories Total(n) 
死亡例を除く患者 
P 
入院短期群 n (%), 入院長期群 n (%) 
G8 障害なし 29 21 (23),        8 (10) 
0.1040※ 
 
障害あり 141 71 (77),        0 (90) 
IADL 依存なし 68 48 (53),       20 (25) 
<0.001※ 
 
依存あり 102 43 (47),       59 (75) 
CCI 合併症なし 65 43 (47),       22 (28) 
0.0148※ 
 
合併症あり 105 48 (53),       57 (72) 
Mini-Cog Test 認知機能低下なし 78 56 (62),       22 (28) 
<0.001※ 
 
認知機能低下あり 92 35 (38),       57 (72) 
ECOG-PS 身体機能低下なし 117 71 (78),       46 (58) 
0.0103※ 
 
身体機能低下あり 53 20 (22),       33 (42) 
SIRS 満たさない 112 54 (60),       58 (73) 
0.0769※ 
 
満たす 58 37 (40),       21 (27) 
家族の受診サポート サポートあり 124 77 (85),       47 (60) 
<0.001※ 
 
サポートなし 46 14 (15),       32 (40) 
介護・支援認定 認定を受けていない 97 63 (70),       34 (43) 
0.0010※ 
  認定を受けている 73 28 (30),       45 (57) 
Page 72 
 
表 7. 良性疾患患者の高齢者評価と入院期間の多変量解析(ロジスティック回帰分析) 
 
Items P Odds Ratio (95% CI) 
家族の受診サポート 0.0315 2.3649 (1.0793～5.1815) 
Mini-Cog Test 0.0012 3.1481  (1.5743～6.2952) 
 
p value(P), Confidence Interval(CI). 
Charlson Comorbidity index(CCI). 





表 8. 高齢者評価と ICU 利用の単変量解析 
 
Items Categories(ｎ) Total(n) ICU利用(n=20)              P 
G8 障害なし 33 2 
0.7478※※ 
 
障害あり 172 18 
IADL 依存なし 88 8 
0.9676※※ 
 
依存あり 117 12 
CCI 合併症なし 72 3 
0.0822※※ 
 
合併症あり 133 17 
Mini-Cog Test 認知機能低下なし 100 10 
1.0000※   
 
認知機能低下あり 105 10 
ECOG-PS 身体機能低下なし 148 15 
0.9744※※ 
 
身体機能低下あり 57 5 
SIRS 満たさない 144 15 
0.8163※※ 
 
満たす 61 5 
家族の受診サポート サポートあり 153 16 
0.7565※※ 
 
サポートなし 52 4 
介護・支援認定 認定を受けていない 123 14 
0.4711※※ 
  認定を受けている 82 6 
 
 
intensive care unit(ICU), p value(P). 
Geriatric-8(G8), Instrumental Activities of Daily Living(IADL), Charlson Comorbidity  
index(CCI), Eastern Cooperative Oncology Group Performance Status (ECOG-PS), Systemic 








表 9. 良性疾患患者の高齢者評価と ICU 利用の単変量解析 
 
Items Categories Total(n) ICU利用(n=11)              P 
G8 障害なし 29 2 
1.0000※※ 
 
障害あり 126 9 
IADL 依存なし 68 4 
0.7565※※ 
 
依存あり 87 7 
CCI 合併症なし 65 2 
0.1212※※ 
 
合併症あり 90 9 
Mini-Cog Test 認知機能低下なし 77 4 
0.5462※   
 
認知機能低下あり 78 7 
ECOG-PS 身体機能低下なし 116 9 
0.7314※※ 
 
身体機能低下あり 39 2 
SIRS 満たさない 109 7 
0.7430※※ 
 
満たす 49 4 
家族の受診サポート サポートあり 115 8 
1.0000※※ 
 
サポートなし 40 3 
介護・支援認定 認定を受けていない 94 8 
0.5288※※ 
  認定を受けている 61 3 
 
 
intensive care unit(ICU), p value(P). 
Geriatric-8(G8), Instrumental Activities of Daily Living(IADL), Charlson Comorbidity  
index(CCI), Eastern Cooperative Oncology Group Performance Status (ECOG-PS), Systemic 
















表 10. 高齢者評価と院内死亡の単変量解析 
 
Items Categories Total(n) 院内死亡(n=31)         P 
G8 障害なし 33 0 
0.0107※※ 
 
障害あり 203 31 
IADL 依存なし 88 0 
<0.001※   
 
依存あり 148 31 
CCI 合併症なし 72 0 
<0.001※   
 
合併症あり 164 31 
Mini-Cog Test 認知機能低下なし 102 2 
<0.001※   
 
認知機能低下あり 134 29 
ECOG-PS 身体機能低下なし 150 2 
<0.001※※ 
 
身体機能低下あり 86 29 
SIRS 満たさない 159 15 
0.0269※   
 
満たす 77 16 
家族の受診サポート サポートあり 171 18 
0.0822※   
 
サポートなし 65 13 
介護・支援認定 認定を受けていない 138 15 
0.2444※   
  認定を受けている 98 16 
 
p value(P). 
Geriatric-8(G8), Instrumental Activities of Daily Living(IADL), Charlson Comorbidity  
index(CCI), Eastern Cooperative Oncology Group Performance Status (ECOG-PS), Systemic 







































SIRS 満たさない(159) -0.2144 
0.6571 0.1715 
  満たす(77) 0.4427 
 
Correct classifications=75.4%. 
Geriatric-8(G8), Instrumental Activities of Daily Living(IADL), Charlson Comorbidity  
index(CCI), Eastern Cooperative Oncology Group Performance Status (ECOG-PS), Systemic 












表 12. 良性疾患患者の高齢者評価と院内死亡の単変量解析 
 
Items Categories Total(n) 院内死亡(n=15)         P 
G8 障害なし 29 0 
0.0770※※ 
 
障害あり 141 15 
IADL 依存なし 68 0 
0.0024※   
 
依存あり 102 15 
CCI 合併症なし 65 0 
0.0036※   
 
合併症あり 105 15 
Mini-Cog Test 認知機能低下なし 78 1 
0.0035※   
 
認知機能低下あり 92 14 
ECOG-PS 身体機能低下なし 116 1 
<0.001※※ 
 
身体機能低下あり 54 14 
SIRS 満たさない 115 6 
0.5668※   
 
満たす 55 9 
家族の受診サポート サポートあり 124 9 
0.2377※   
 
サポートなし 46 6 
介護・支援認定 認定を受けていない 97 4 
0.0266※   
  認定を受けている 73 11 
 
p value(P). 
Geriatric-8(G8), Instrumental Activities of Daily Living(IADL), Charlson Comorbidity  
index(CCI), Eastern Cooperative Oncology Group Performance Status (ECOG-PS), Systemic 









































介護・支援認定 認定を受けていない(97) -0.2272 
0.5290 0.0867 




Geriatric-8(G8), Instrumental Activities of Daily Living(IADL), Charlson Comorbidity  
index(CCI), Eastern Cooperative Oncology Group Performance Status (ECOG-PS), Systemic 
Inflammatory Response Syndrome(SIRS). 
 
 
 
 
 
 
 
 
